$4.6 billion. 1 The number of obese patients presenting for surgery is increasing. Obesity is defined as a calculated body mass index (BMI) [ 30 kgÁm -2 , and morbid obesity is defined as a BMI [ 40 kgÁm -2 . Both total body mass and regional distribution of excess adipose tissue influence the potential for multiple comorbidities associated with this condition. Preoperative assessment therefore plays an important role in identifying such coexisting conditions, optimizing medical management where possible, and planning the perioperative course to minimize morbidity and mortality. 2 This Continuing Professional Development module focuses on airway management and oxygenation in the obese patient undergoing general anesthesia.
Airway patency and respiratory physiology in obese patients
The impact of anatomic and physiologic changes on oxygenation and airway management in obese patients is an important consideration in the perioperative setting (Table) . Adipose tissue depositions within the pharyngeal structures (predominantly within the lateral pharyngeal walls) protrude into the airway lumen, resulting in narrowing of the lumen, particularly on inspiration. 3 The combination of a large tongue, excessive upper airway soft tissue, and reduced pharyngeal dilator muscle function during periods of somnolence predisposes the obese patient to obstructive sleep apnea (OSA). 4 Morbidly obese patients, with or without OSA, have been shown to experience frequent episodes of oxygen desaturation following laparoscopic bariatric surgery, despite supplemental oxygen therapy. 5 Alterations in respiratory physiology include increased oxygen consumption, higher respiratory rates, reduced lung volumes (most notably functional residual capacity), significantly higher minute ventilation, reduced total respiratory system compliance, and increased airway resistance (Table) . 6 The association of obesity with widening of the alveolararterial O 2 gradient appears to be due to ventilation-perfusion mismatch caused by microatelectasis, particularly when the patient is in the supine position. Following induction of general anesthesia in morbidly obese patients, the functional residual capacity decreases by approximately 50% compared with preanesthetic values. This contrasts with a 20% decrease in nonobese patients. These physiologic changes predispose the morbidly obese patient to rapid oxygen desaturation with the onset of apnea. 7 Association between obesity and a difficult airway
The term ''difficult airway'' encompasses difficulty encountered with mask ventilation, supraglottic airway, tracheal intubation, and/or surgical airway. Excess fatty tissue on the face, neck, breasts, thorax, and abdomen may pose substantial airway challenges related to patient positioning, neck extension, bag and mask ventilation, tracheal intubation, oxygenation, and tracheotomy. The United Kingdom Fourth National Audit Project (NAP 4) reviewed major complications of airway management (death, brain damage, emergency surgical airway, unanticipated admission to the intensive care unit, and prolonged stay in the intensive care unit) and reported a fourfold increase in the risk of serious complications in the morbidly obese patient when compared with non-obese patients. 8, 9 Nineteen (25%) of the 77 obese patients reviewed in that study suffered brain damage or death. During anesthesia, difficult tracheal intubation was reported in 23 patients, aspiration in eight, tracheal extubation problems in seven, and trauma to the airway in four cases.
Mask ventilation
Obesity has been identified as an independent predictor of difficult mask ventilation. In a prospective study of 1,502 consecutive patients presenting for surgery under general anesthesia, anesthesiologists encountered difficulty with mask ventilation in 75 instances, but only 17% of these cases (13 patients) were anticipated. 10 Using multivariate analysis, BMI [ 26 kgÁm -2 was identified as one of five independent predicators of difficult mask ventilation. 10 A review of 22,660 mask ventilation attempts identified BMI [ 30 kgÁm -2 to be an independent predictor of difficult mask ventilation and an independent predictor of difficult or impossible mask ventilation and difficult tracheal intubation. 11 Nevertheless, a further study of over 50,000 anesthetics failed to show obesity as an independent predictor of impossible mask ventilation. 12 In this study, 12 radiotherapy to the neck, male sex, presence of a beard, and Mallampati scores 3 or 4 were identified as independent predictors of impossible mask ventilation. In summary, obesity is associated with potential difficult mask ventilation; therefore, in anticipated or unanticipated difficult mask ventilation, supraglottic airways should be readily available at induction of anesthesia.
Supraglottic airway devices (SGAs)
Supraglottic airway devices are commonly used in both elective and rescue airway management, but how successful or safe are these supraglottic devices in the obese patient? In a study population of over 15,000 patients, obesity was found to be an independent predictor of failed use of a Laryngeal Mask Airway (LMA) Unique TM , requiring device removal and endotracheal intubation. Inadequate ventilation due to leak and airway obstruction was found in 42.4% and 30% of airway events, respectively.
13 Double-lumen SGAs with gastric channels have been shown to provide effective ventilation in morbidly obese patients when used as a bridge before laryngoscope-guided tracheal intubation, and when compared with face-mask ventilation in novice hands, SGAs were associated with significantly easier and superior ventilation scores.
14,15 Double-lumen SGAs, such as the LMA ProSeal TM and the LMA Supreme TM , provide higher leak pressures and may be safer in patients with obesity; 16 however, SGAs do not protect the airway from aspiration. Eight of the 23 cases of aspiration of gastric contents during anesthesia-reported as the primary airway event in NAP 4-occurred in obese patients. 8 Overall, eight patients died and two patients suffered brain damage as a result of gastric content aspiration. 9 Obesity is therefore a relative contraindication of SGA use and caution is advised.
Direct laryngoscopy and intubation
Is direct laryngoscopy or tracheal intubation more difficult in the obese patient? Juvin et al. reported a 15.5% rate of difficult tracheal intubation in obese patients compared with a 2.2% rate in lean patients. 17 While some studies showed an association between obesity and difficult intubation, controversy still exists, and there is insufficient evidence to support increased BMI alone as an independent predictor of difficult laryngoscopy or difficult intubation. 17, 18 In a cohort of 91,332 consecutive patients, a BMI [ 35 kgÁm 2 was found to be a statistically significant predictor of difficult and failed intubation. 19 Conversely, Erzi et al. found that BMI was not an independent predictor of direct laryngoscopy view; 20 however, in this study, the combination of BMI and abnormal upper teeth was a significant predictor of difficult laryngoscopy. 20 By using ultrasound to quantify anterior neck soft tissue at the level of the vocal cords, Erzi et al. observed that morbidly obese patients in whom difficult laryngoscopy was encountered had more pre-tracheal soft tissue and a greater neck circumference than patients who experienced an uncomplicated laryngoscopy; pre-tracheal soft tissue thickness was [mean (SD)] 28 (2.7) mm vs 17.5 (1.8) mm, respectively (P \ 0.001) and neck circumference was 50 (3.8) cm vs 43.5 (2.2) cm, respectively (P \ 0.001). 21 Komatsu et al. did not find increased pre-tracheal tissue to be a good predictor of difficult laryngoscopy in obese patients; 22 however, the patients in this study had a comparatively smaller neck Further studies are required to clarify the role of ultrasound and pre-tracheal adipose tissue quantification as a predictor of difficult laryngoscopy. Direct laryngoscopic view may be affected by patient positioning and can be optimized by aligning the external auditory meatus with the sternal notch, as discussed later in the review. 23 Overall lack of agreement on whether tracheal intubation is more difficult in the morbidly obese may be due to particular confounders, including variations in the definitions of difficult intubation (more than three attempts, intubation difficulty scale [ 5) and difficult laryngoscopy (Cormack and Lehane grade C 3), patient position, operator experience, and laryngoscopy technique (direct vs video laryngoscopy). There is agreement, however, that a combination of features, such as Mallampati score C 3 and larger neck circumference, in the obese patient does increase the risk of difficult laryngoscopy and difficult tracheal intubation.
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Surgical airway
In a ''can't intubate, can't ventilate'' scenario, emergency cricothyroidotomy can be particularly challenging in the obese patient because of obscured anatomical landmarks. Aslani et al. investigated the ability of physicians to identify the cricothyroid membrane correctly in obese (n = 15) and non-obese (n = 41) female patients in whom the cricothyroid membrane had been identified beforehand with ultrasound. The cricothyroid membrane was correctly identified in 1/15 obese patients and 12/41 non-obese patients. 26 The emerging role of ultrasound in identifying airway anatomy presents the advantage of turning a blind technique into one that is guided 27 and offering the possibility to identify the cricothyroid membrane accurately in patients with large neck circumference and impalpable landmarks, irrespective of physician experience. 28 As challenges may be encountered in mask ventilation, supraglottic airway use, tracheal intubation, and cricothyroidotomy in the morbidly obese patient, a cautious approach is advised and awake tracheal intubation should be considered in patients with known or anticipated difficult airways. 
Positioning and preoxygenation
Optimal positioning of the obese patient is vital prior to induction of general anesthesia. The 25°head-up and reverse Trendelenburg positions have been shown to increase the duration of apnea without desaturation compared with the supine position, thus increasing the time for tracheal intubation. 29, 30 In a randomized controlled trial, preoxygenation of morbidly obese patients in the 25°head-up position led to a 23% higher oxygen tension than in the supine position [442 (104) mmHg vs 360 (99) mmHg, respectively; P = 0.012) and a significant increase in the duration of apnea prior to desaturation [201 (55) sec vs 155 (69) sec, respectively; P = 0.023]. 29 The head-elevated laryngoscopy position improves laryngeal exposure during direct laryngoscopy. 31 In the obese patient population this is achieved by the horizontal alignment of the sternal notch with the external auditory meatus in the ''ramped'' position. To achieve this visual alignment, the use of multiple folded blankets and commercially available elevation pillows under the upper body, shoulders, and head or the ''ramped'' table position have been advocated. 23 The beach chair position has also been shown to facilitate intubation 18 ( Figure) . Induction of general anesthesia is a high-risk period for hypoxemia. Even with preoxygenation, the duration of apnea prior to desaturation can be anticipated to be significantly shorter in the morbidly obese than in patients of normal weight. 32 Preoxygenation is considered to be sufficient when the end-tidal oxygen fraction is [ 90%. 33 Tidal volume breathing through a well-sealed face mask for three minutes or four vital capacity breaths are common techniques of preoxygenation. Evidence suggests that obese patients desaturate faster with the latter technique. 34 Additional techniques for peri-induction oxygenation include supplemental nasopharyngeal oxygen insufflation, semi-recumbent position, continuous positive airway pressure (CPAP), positive end-expiratory pressure (PEEP), and pressure support ventilation applied before induction of general anesthesia in the spontaneous ventilating patient. [28] [29] [30] [31] Baraka et al. compared preoxygenation followed by nasopharyngeal oxygen insufflation (study group) with preoxygenation alone (control group) in morbidly obese patients placed in a 25°head-up position. 35 In the study group, 16 of 17 patients maintained oxygen saturation at 100% during four minutes of apnea. All 17 patients in the control group experienced oxygen desaturation from 100 to 95% in a mean time of 145 (27) sec. The use of 10 cm H 2 O continuous positive airway pressure/positive endexpiratory pressure (CPAP/PEEP) throughout the induction period (CPAP when breathing and PEEP after apnea) has been shown to increase the duration of apnea prior to desaturation by 50% in morbidly obese patients. 36, 37 Noninvasive positive pressure ventilation using pressure support ventilation with PEEP via a face mask has also been shown to enhance preoxygenation, achieving a more rapid increase and higher end-tidal O 2 when compared with preoxygenation with spontaneous ventilation. 38 
Choice of intubation techniques
Direct vs indirect laryngoscopy
Optimal positioning of the patient will serve to optimize success of tracheal intubation with direct laryngoscopy. The use of a tracheal tube introducer (Eschmann TM or Frova TM ) or an intubating malleable stylet as an adjunct to assist intubation should be considered when suboptimal laryngeal inlet views are obtained. 39, 40 Alternatively, indirect laryngoscopy can be performed using video and optical laryngoscopes, thus avoiding the need to align oral and pharyngeal axes. In a study comparing videoassisted with direct laryngoscopy in 318 morbidly obese patients, the Airtraq TM and LMA CTrach TM provided an earlier definitive airway and shortest apnea time, respectively, when compared with the conventional Macintosh laryngoscope. 41 Video-assisted techniques resulted in significantly better percentage of glottis opening (POGO) scores compared with direct laryngoscopy (97% vs 75%, respectively; P \ 0.01). Andersen et al. also found that the Glidescope Ò video laryngoscope provided better glottic views and lower intubation difficulty scores when compared with the Macintosh laryngoscope in morbidly obese patients. 42 While an optimal laryngeal inlet view does not necessarily translate into easier intubation, advancement of the endotracheal tube may be assisted using a guiding channel on the device or an introducer. Despite the increasing number of available airway devices, no single video laryngoscope has shown superiority for use in the obese patient; however, video laryngoscopes do provide better laryngeal visualization and should be readily available for airway management.
Intubating adjuncts: use of SGAs
In the anesthetized patient, fibreoptic intubation may be hampered by loss of upper airway tone and collapsibility of the airway passage. Supraglottic airway devices not only facilitate oxygenation and ventilation of the lungs, but also act as conduits or stents to maintain an open airway and possibly improve visualization of and access to the Airway management and oxygenation in obese patients 933 laryngeal inlet in the presence of a soiled and/or bloody field. 43 Several techniques have been described. An endotracheal tube may be railroaded over a bronchoscope through the SGA and positioned under direct vision prior to removal of the bronchoscope. Alternatively an Aintree Intubating Catheter (Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA) may be advanced over the bronchoscope into the trachea through the SGA. The bronchoscope and SGA are sequentially removed leaving the intubating catheter in situ to serve as a ''railroading'' device for endotracheal tube placement (maximum tube size, 7.0 mm internal diameter). This technique has been described in both awake and anesthetized patients with difficult airways. 44, 45 When comparing use of an intubating laryngeal mask airway (i.e., LMA-Fastrach TM ) in both lean and morbidly obese patients, it was shown to be an efficient airway device in both populations, with obese patients requiring significantly fewer airway adjustment maneuvers. 46 
Awake bronchoscopic and video laryngoscopic intubation
Awake tracheal intubation enables securing the airway in a spontaneously breathing patient before induction of anesthesia and therefore bypassing some of the difficulties that may be encountered under general anesthesia. Awake intubation should therefore be considered for patients with either a documented history or clinical predictors of difficult mask ventilation, laryngoscopy, and surgical cricothyroidotomy. Flexible bronchoscopic intubation requires training and experience and may be challenging in the morbidly obese patient because of the anatomic changes discussed above. Preparation of the patient for awake tracheal intubation includes optimal positioning (''ramped'' or reverse Trendelenburg) and preoxygenation, as mentioned above. Tongue protrusion, jaw thrust maneuver, or oral airway adjuncts (e.g., Ovassapian, Berman, and Williams airways) may assist pharyngeal airway access and visualization. The benefit of a more direct passage of the bronchoscope through the nasal route into the pharynx should be weighed against the risk of epistaxis. Local anesthetic topicalization of the airway to blunt airway responses, with or without conscious sedation, will improve patient tolerance. The use of awake video laryngoscopy-assisted tracheal intubation has also been described in the literature as an alternate to flexible bronchoscopic intubation. 47 
Ventilator strategies and intraoperative considerations
Mechanical ventilation and muscle paralysis in the obese patient under general anesthesia have been shown to impair pulmonary function, lung compliance, and gas exchange as a result of reduced lung volume and atelectasis. 48 These consequences may be further exacerbated by pneumoperitoneum and patient positioning for surgery (supine, lithotomy, and Trendelenburg position). 49 Special attention should be paid to ventilatory strategies aimed at minimizing these complications. In a computerized tomography study of morbidly obese patients under general anesthesia, the combination of a recruitment maneuver at 55 cm H 2 O for ten seconds followed by 10 cm H 2 O PEEP reduced atelectasis and improved oxygenation more than PEEP or a recruitment maneuver alone. 50 Obese patients receiving a vital capacity maneuver (VCM) 40 cm H 2 O for seven to eight seconds followed by PEEP 10 cm H 2 O were observed to have improved intraoperative and postoperative oxygenation, and their atelectasis scores were lower on chest computerized tomography at two hours postoperatively when compared with obese patients receiving VCM alone. 51 Almarakbi et al. also observed superior respiratory compliance and PaO 2 in obese patients undergoing laparoscopic gastric banding with repeated inspiratory recruitment maneuvres (40 cm H 2 O for 15 sec repeated every ten minutes) followed by PEEP (10 cm H 2 O). 52 Obese patients may require high peak airway pressures with the application of PEEP 10 cm H 2 O after recruitment maneuvers. While barotrauma was not reported in these studies, caution should be exercised. In a review of mechanical ventilation in obese patients by Silva et al., the authors recommended stepwise incremental recruitment maneuvers to reduce hemodynamic instability and found no evidence supporting one mode of ventilation over another (pressure vs volume control ventilation). 53 While they did report that pressure support ventilation was found to be superior to pressure control ventilation in terms of oxygenation and postoperative lung function, this study was carried out in obese patients undergoing minor surgery with LMAs as the primary airway. The use of LMAs as the primary airway device during minor surgery is not routinely practised in many centres, and as mentioned previously, obesity is considered a relative contraindication to the use of LMAs.
Extubation and postoperative oxygenation
Emergence from anesthesia, extubation, and recovery Airway complications and issues with oxygenation may present immediately on emergence from anesthesia at the time of tracheal extubation or may become manifest only in the postanesthesia care unit, resulting in significant morbidity and mortality. 8 Analysis of the American Society of Anesthesiologists Closed Claims Project database of causes of death or brain death showed that 17% of the cases (26/156) occurred at time of tracheal extubation and recovery, and 58% of the extubation claims (15/26) were encountered in obese patients. 54 Consequently, careful consideration should be made for the planning and execution of this procedure and for management during the recovery period to minimize patient risk.
The Difficult Airway Society published guidelines in 2012 for management of tracheal extubation using a stepwise approach. 55 Patients with obesity and obstructive sleep apnea are stratified into a category of extubation ''at risk'' of a major complication. Recommendations for awake tracheal extubation in this patient population include patient optimization (full reversal of neuromuscular blockade and return of protective airway reflexes), preoxygenation, placing the patient in a reverse Trendelenburg or semi-recumbent position, and suctioning of the oropharynx under direct vision. Logistic factors to be considered include selecting the operating room as the location for extubation and having skilled assistance, equipment (difficult airway trolley), and monitoring (in particular capnography) available. The Difficult Airway Society guidelines also advocate the placement of an airway exchange catheter in patients for whom tracheal re-intubation is likely to be difficult.
Postoperative atelectasis and management
Morbidly obese patients are at risk of significant atelectasis under general anesthesia that persists into the immediate postoperative period. Eichenberger et al. compared pulmonary atelectasis in non-obese and morbidly obese patients undergoing laparoscopic surgery using computerized tomography before induction, immediately post tracheal intubation, and 24 hr after general anesthesia. 56 Morbidly obese patients showed significantly more atelectasis at all three stages compared with non-obese patients. Importantly, the amount of atelectasis (9.7% total lung area) at 24 hr remained unchanged in the morbidly obese group, while there was complete resolution in the non-obese patient group. Frequent episodes of hypoxemia in the first 24 hr post laparoscopic bariatric surgery have also been observed in morbidly obese patients (with or without obstructive sleep apnea) receiving supplemental oxygen therapy. 5 Studies comparing interventions to improve postoperative lung function include the application of CPAP via the Boussignac system and the use of respiratory physical therapy in the postanesthesia care unit. Wong et al. compared the Boussignac CPAP mask with the Venturi face mask in morbidly obese patients undergoing laparoscopic bariatric surgery, and study results showed an improved postoperative PaO 2 /F I O 2 ratio in the former group, while the percent of forced expiratory volume and the percent of forced vital capacity were comparable in both groups. 57 These findings suggest that improvement in oxygenation using the Boussignac system resulted from a combination of higher F I O 2 and superior ventilation/ perfusion matching. In a study comparing the timing of application of the Boussignac system, better maintenance of spirometry lung function at 24 hr was observed when the system was applied immediately post tracheal extubation vs a delayed start in the postanesthesia care unit. 58 Incentive spirometry performed immediately following extubation and within the first two postoperative hours has been shown to enhance pulmonary function in obese patients up to 24 hr post surgery. 59 This simple effective deep breathing exercise warrants consideration when CPAP systems are not readily available. To summarize, morbidly obese patients are at high risk of hypoxemia up to 24 hr postoperatively. Vigilance should be exercised, incentive spirometry provided, and CPAP administered as indicated in this patient population.
Conclusion
In the obese patient, reduced functional residual capacity and atelectasis predispose to rapid oxygen desaturation, and challenges in oxygenation and ventilation may persist throughout the perioperative period. Techniques to optimize oxygenation include various preoxygenation methods, head-up positioning at induction, use of intraoperative alveolar recruitment maneuvers combined with PEEP, CPAP mask application post tracheal extubation, and use of incentive spirometry.
Difficulties in mask ventilation, SGA use, tracheal intubation, and cricothyroidotomy should be assessed and anticipated. Awake tracheal intubation should be considered in cases where a higher suspicion of difficulty is anticipated with these four aspects of airway management. Strategies to optimize airway management include ramp position for intubation, availability of multiple airway equipment, and application of an algorithm for difficult airway management. Tracheal extubation over an airway exchange catheter should be considered for those patients in whom difficult tracheal intubation was encountered. 2 . La masse corporelle totale et la distribution régionale du tissu adipeux en excès influencent le risque qu'une personne court de souffrir des nombreuses comorbidités associées à l'obésité. L'évaluation préopératoire joue donc un rôle crucial pour identifier de telles comorbidités et permet d'optimiser la prise en charge médicale, le cas échéant, ainsi que de planifier le déroulement de la période périopératoire afin de minimiser la morbidité et la mortalité. 2 Ce module de développement professionnel continu traite principalement de la prise en charge des voies aériennes et de l'oxygénation du patient obèse subissant une anesthésie générale.
Perméabilité des voies aériennes et physiologie respiratoire du patient obèse
Chez le patient obèse, l'impact des changements anatomiques et physiologiques sur l'oxygénation et la prise en charge des voies aériennes est une considération importante dans le contexte périopératoire (tableau). Les dépôts de tissu adipeux dans les structures pharyngées (principalement le long des parois pharyngées latérales) débordent dans la lumière des voies aériennes, ce qui entraîne un rétrécissement de la filière, particulièrement lors de l'inspiration. 3 obstructive du sommeil (AOS). 4 Il a été démontré que les patients obèses morbides, qu'ils soient atteints d'AOS ou non, souffraient d'épisodes fréquents de désaturation en oxygène après une chirurgie bariatrique par laparoscopie et ce, malgré l'oxygénothérapie. 5 Parmi les changements au niveau de la physiologie respiratoire, citons une augmentation de la consommation d'oxygène, une fréquence respiratoire plus élevée, une réduction de la capacité pulmonaire (et tout particulièrement de la capacité résiduelle fonctionnelle), une ventilation minute significativement plus élevée, une réduction de la compliance totale du système respiratoire et une résistance accrue des voies aériennes (tableau). 6 L'association entre obésité et élargissement du gradient d'O 2 alvéolaire-artériel semble être due à une inadéquation ventilation-perfusion provoquée par une microatélectasie, particulièrement lorsque le patient est en position dorsale. Après l'induction de l'anesthésie générale chez les patients obèses morbides, la capacité résiduelle fonctionnelle diminue d'environ 50 % par rapport aux valeurs préanesthésie. Cette diminution est nettement plus importante que celle de 20 % observée chez les patients non obèses. Ces changements physiologiques prédisposent le patient obèse morbide à une désaturation en oxygène rapide avec l'apparition de l'apnée. 7 
Association entre obésité et voies aériennes difficiles
Le terme de « voies aériennes difficiles » englobe les difficultés rencontrées lors d'une ventilation au masque, avec les dispositifs supraglottiques, lors de l'intubation trachéale, et/ou pour l'accès chirurgical aux voies aériennes. L'excès de tissu adipeux sur le visage, le cou, la poitrine, le thorax et l'abdomen peut poser des défis considérables en ce qui touche aux voies aériennes: le positionnement du patient, l'extension du cou, la ventilation au ballon et au masque, l'intubation trachéale, l'oxygénation et la trachéotomie peuvent tous être problématiques. Le quatrième Projet d'audit national (National Audit Project -NAP4) du Royaume-Uni a passé en revue les complications majeures de prise en charge des voies aériennes (décès, lésion cérébrale, accès chirurgical d'urgence aux voies aériennes, admission imprévue aux soins intensifs, et séjour prolongé à l'unité des soins intensifs) et rapporte un risque quatre fois plus élevé de complications graves chez les patients obèses morbides que chez les patients non obèses. 8, 9 Dix-neuf (25 %) des 77 patients obèses passés en revue dans cette étude ont souffert d'une lésion cérébrale ou sont décédés. L'étude rapporte qu'au cours de l'anesthésie, l'intubation trachéale a été difficile chez 23 patients, une inhalation est survenue chez huit patients, sept patients ont connu des problèmes lors de l'extubation trachéale, et quatre patients ont souffert d'un traumatisme des voies aériennes.
La ventilation au masque
L'obésité a été identifiée comme un prédicteur indépendant de ventilation au masque difficile. Dans une étude prospective portant sur 1502 patients consécutifs devant subir une chirurgie sous anesthésie générale, les anesthésiologistes ont éprouvé des difficultés lors de la ventilation au masque dans 75 cas, mais les difficultés n'avaient été anticipées que pour 17 % de ces cas (13 patients). 10 En se fondant sur une analyse multivariée, on a déterminé qu'un IMC [ 26 kgÁm -2 était l'un de cinq prédicteurs indépendants de difficultés lors de la ventilation au masque. 10 16 toutefois, il faut retenir que les dispositifs supraglottiques ne protègent pas les voies aériennes de l'inhalation. Huit des 23 cas d'inhalation de contenu gastrique pendant l'anesthésie -la principale complication au niveau des voies aériennes rapportée dans l'étude NAP4 -sont survenus chez des patients obèses. 8 En tout, huit patients sont décédés et deux patients ont souffert de lésions cérébrales à la suite d'inhalation de contenu gastrique.
9 L'obésité est donc une contre-indication relative à l'utilisation de dispositifs supraglottiques et il faut faire preuve de prudence lors de leur utilisation.
La laryngoscopie directe et l'intubation
La laryngoscopie directe ou l'intubation trachéale sont-elles plus difficiles chez un patient obèse? Juvin et coll. ont rapporté un taux de 15,5 % d'intubation trachéale difficile chez les patients obèses, comparativement à 2,2 % chez des patients sveltes. 17 Alors que certaines études ont montré une association entre obésité et intubation difficile, la controverse demeure. En effet, les données probantes sont insuffisantes pour soutenir que l'IMC seul est un prédicteur indépendant de laryngoscopie difficile ou d'intubation difficile. 17 20 Erzi et coll. ont fait appel à l'échographie pour déterminer la quantité de tissu mou du cou antérieur au niveau des cordes vocales. Ce faisant, les auteurs ont observé que les patients obèses morbides chez qui la laryngoscopie était difficile avaient davantage de tissu mou prétrachéal et une circonférence du cou plus importante que les patients chez qui la laryngoscopie n'avait pas posé de problème. L'épaisseur du tissu mou prétrachéal était [moyenne (É T)] 28 (2,7) mm vs. 17,5 (1,8) mm, respectivement (P \ 0,001), et la circonférence du cou était de 50 (3, 8) cm vs. 43,5 (2,2) cm, respectivement (P \ 0,001). 21 Selon Komatsu et coll., l'augmentation du tissu prétrachéal ne constitue pas un bon prédicteur de laryngoscopie difficile chez les patients obèses; toutefois, la circonférence du cou des patients de cette étude était comparativement plus basse [43,5 (4,7) cm vs. 44,3 (5,3) cm; P \ 0,5] dans les groupes laryngoscopie difficile et laryngoscopie facile, respectivement. Des études supplémentaires sont nécessaires pour clarifier le rôle de l'échographie et de la quantification du tissu adipeux prétrachéal en tant que prédicteur de laryngoscopie difficile.
La vue obtenue par laryngoscopie directe pourrait être affectée par le positionnement du patient et peut être améliorée en alignant le méat auditif externe à l'échancrure sternale, comme nous l'expliquerons plus bas. 23 La mésentente générale quant à savoir si l'intubation trachéale est plus difficile chez les patients obèses morbides pourrait être due à des facteurs confondants particuliers, notamment des variations au niveau de la définition d'une intubation difficile (plus de trois tentatives, échelle de difficulté d'intubation [ 5) et d'une laryngoscopie difficile (grade C 3 selon la classification de Cormack et Lehane), de la position du patient, de l'expérience de l'opérateur, et de la technique de laryngoscopie (laryngoscopie directe ou vidéolaryngoscopie). Toutefois, les spécialistes s'entendent pour dire qu'une combinaison de plusieurs éléments, tels un score de Mallampati C 3 et une circonférence plus importante du cou chez le patient obèse, augmente le risque de laryngoscopie difficile et d'intubation trachéale difficile. 24, 25 L'accès chirurgical aux voies aériennes Dans les situations où il est « impossible d'intuber, impossible de ventiler », une cricothyroïdotomie peut être particulièrement difficile à réaliser chez un patient obèse en Airway management and oxygenation in obese patients 939 raison de la difficulté à identifier les repères anatomiques usuels. Aslani et coll. ont étudié la capacité des médecins à repérer correctement la membrane cricothyroïdienne chez des patientes obèses (n = 15) et non obèses (n = 41) chez lesquelles la membrane avait été identifiée au préalable par échographie. La membrane cricothyroïdienne a été correctement identifiée chez 1/15 patiente obèse et 12/41 patientes non obèses. 26 Le nouveau rôle que l'échographie joue pour l'identification de l'anatomie des voies aériennes présente l'avantage qu'elle transforme une technique jusque-là réalisée en aveugle en une technique guidée. 27 En outre, l'échographie permet d'identifier précisément la membrane cricothyroïdienne chez les patients possédant une imposante circonférence du cou et des repères impalpables, indépendamment de l'expérience du médecin. 28 É tant donné les défis auxquels nous pourrions être confrontés lors de la ventilation au masque, de l'utilisation de dispositifs supraglottiques, de l'intubation trachéale et de la cricothyroïdotomie chez le patient obèse morbide, il est recommandé de faire preuve de prudence et d'envisager une intubation trachéale vigile pour les patients chez lesquels on anticipe des voies aériennes difficiles, ou dont les voies aériennes sont connues comme étant difficiles.
La préparation optimale du patient pour l'induction de l'anesthésie
Positionnement et préoxygénation
Un positionnement optimal du patient obèse est essentiel avant l'induction de l'anesthésie générale. Il a été démontré que les positions tête élevée à 25°et Trendelenburg inversée augmentaient la durée de l'apnée sans désaturation comparativement au décubitus dorsal, augmentant ainsi le temps disponible pour l'intubation trachéale. 29, 30 Dans une étude randomisée contrôlée, la préoxygénation de patients obèses morbides en position tête élevée à 25°a entraîné une tension en oxygène plus élevée de 23 % qu'en décubitus dorsal [442 (104) mmHg vs. 360 (99) mmHg, respectivement; P = 0,012) et une augmentation significative de la durée d'apnée avant désaturation [201 (55) sec vs. 155 (69) sec, respectivement; P = 0,023]. 29 La position de laryngoscopie avec la tête surélevée améliore l'exposition laryngée pendant la laryngoscopie directe. 31 Chez le patient obèse, on y parvient en alignant horizontalement l'échancrure sternale et le méat auditif externe en position 'inclinée'. Afin d'obtenir cet alignement visuel, l'utilisation de plusieurs couvertures pliées et d'oreillers spéciaux disponibles sur le marché placés sous le haut du corps, les épaules et la tête ou le positionnement 'incliné' de la table ont été préconisés. 23 Il a aussi été démontré que la position dite de la 'chaise de plage' facilitait l'intubation (figure). 18 L'induction de l'anesthésie générale est une période à risque élevé d'hypoxémie. Même avec une préoxygénation, on peut prévoir que la durée de l'apnée avant désaturation sera significativement plus courte chez le patient obèse morbide que chez un patient de poids normal. 32 La préoxygénation est considérée comme suffisante lorsque la fraction d'oxygène télé-expiratoire est [ 90 %. 33 La respiration en volume courant via un masque facial bien scellé pendant trois minutes ou quatre respirations en capacité vitale sont deux techniques de préoxygénation courantes. Les données probantes laissent penser que les patients obèses désaturent plus rapidement avec la seconde technique. 34 Parmi les autres techniques d'oxygénation péri-induction, citons l'insufflation nasopharyngée d'oxygène supplémentaire, la position semi-assise, la ventilation à pression positive continue (CPAP), la pression positive télé-expiratoire (PEEP) et l'aide inspiratoire -appliquées avant l'induction de l'anesthésie générale chez un patient respirant spontanément. [28] [29] [30] [31] Baraka et coll. ont comparé une technique de préoxygénation suivie par l'insufflation nasopharyngée d'oxygène (groupe à l'étude) à une technique de préoxygénation seule (groupe témoin) chez des patients obèses morbides positionnés avec la tête élevée à un angle de 25°. 35 Dans le groupe à l'étude, 16 des 17 patients ont maintenu leur saturation en oxygène à 100 % pendant quatre minutes d'apnée. Les 17 patients du groupe témoin ont subi une désaturation en oxygène de 100 à 95 % en un temps moyen de 145 (27) sec. Il a été démontré que le recours à une ventilation en pression positive continue / pression positive télé-expiratoire de 10 cm H 2 O (CPAP / PEEP) tout au long de la période d'induction (CPAP lors de la respiration et PEEP après l'apnée) augmentait la durée de l'apnée avant désaturation de 50 % chez les patients obèses morbides. 36, 37 En outre, il a également été démontré que la ventilation en pression positive non effractive utilisant une aide inspiratoire et une PEEP via un masque facial améliorait la préoxygénation, résultant en une augmentation plus rapide et un O 2 télé-expiratoire plus élevé comparativement à une préoxygénation en ventilation spontanée. 38 
Choix de la technique d'intubation
Laryngoscopie directe ou indirecte Le positionnement optimal du patient augmentera les chances de réussite de l'intubation trachéale par laryngoscopie directe. L'utilisation d'une bougie (Eschmann TM ou Frova TM ) ou d'un mandrin souple pour favoriser l'intubation devrait être envisagée lorsqu'on n'obtient qu'une vue sous-optimale de l'ouverture du larynx. 39, 40 42 Bien qu'une vue optimale de l'ouverture laryngée ne se traduise pas forcément par une intubation plus facile, la progression de la sonde endotrachéale peut bénéficier de l'utilisation d'un canal guide placé sur le dispositif laryngé ou sur une bougie. Malgré le nombre croissant d'outils d'intubation disponibles, aucun vidéolaryngoscope ne s'est avéré supérieur aux autres pour l'intubation du patient obèse; toutefois, les vidéolaryngoscopes fournissent une meilleure vue laryngée et devraient être disponibles pour la prise en charge des voies aériennes.
Les aides à l'intubation: le recours aux dispositifs supraglottiques
Chez un patient anesthésié, l'intubation par fibroscope pourrait être entravée par la perte de tonus des voies aériennes supérieures et la tendance à l'effondrement des voies aériennes. Non seulement les dispositifs supraglottiques facilitent-ils l'oxygénation et la ventilation des poumons, mais ils servent également de guides ou de tuteurs pour maintenir les voies aériennes perméables et, possiblement, permettent d'améliorer la visualisation des cordes vocales et l'accès au larynx en présence de sécrétions et/ou de sang. 43 Plusieurs techniques ont été décrites. Une sonde endotrachéale peut être guidée sur un bronchoscope à travers le dispositif supraglottique et positionnée en vision directe avant de retirer le bronchoscope. Autrement, un échangeur de tube Aintree (Cook Critical Care, Bloomington, IN, USA) peut être guidé sur le bronchoscope dans la trachée à travers le dispositif supraglottique. Le bronchoscope, puis le dispositif supraglottique sont retirés, laissant l'échangeur en place afin de servir de guide pour le positionnement de la sonde endotrachéale (taille maximale de la sonde, 7,0 mm de diamètre interne). Cette technique a été décrite chez le patient éveillé et le patient anesthésié avec voies aériennes difficiles. 44, 45 Lorsqu'on a comparé l'utilisation d'un En pratiquant une intubation trachéale vigile, on permet l'accès aux voies aériennes d'un patient respirant spontanément avant l'induction de l'anesthésie. Cette approche permet de contourner certaines des difficultés qui pourraient se présenter sous anesthésie générale. C'est pourquoi une intubation vigile devrait être envisagée chez les patients présentant des antécédents ou des prédicteurs cliniques de ventilation au masque difficile, de laryngoscopie difficile, ou de cricothyroïdotomie chirurgicale. L'intubation avec un bronchoscope flexible nécessite à la fois formation et expérience et pourrait s'avérer difficile chez le patient obèse morbide en raison des changements anatomiques présentés plus haut. La préparation du patient pour une intubation trachéale vigile comprend son positionnement optimal (en position 'inclinée' ou de Trendelenburg inversée) et la préoxygénation, comme cela a déjà été mentionné. On peut faciliter l'accès et la visualisation des voies aériennes pharyngées en dégageant la langue, en déplaçant la mâchoire inférieure vers l'avant et en insérant une canule (par ex. les canules Ovassapian, Berman et Williams). Les avantages que présente un passage plus direct du bronchoscope par voie nasale dans le pharynx doivent être soupesés avec le risque d'épistaxis. L'utilisation d'un anesthésique local topique sur les voies aériennes pour en émousser les réflexes, avec ou sans sédation consciente, améliorera la tolérance du patient. Le recours à une intubation trachéale vigile par vidéolaryngoscopie a également été décrit dans la littérature comme alternative à l'intubation avec un bronchoscope flexible. 47 
Stratégies de ventilation et considérations peropératoires
Il a été démontré que la ventilation mécanique et la curarisation entravaient la fonction pulmonaire, la compliance pulmonaire et l'échange gazeux chez le patient obèse sous anesthésie générale, en raison de la réduction de la capacité pulmonaire et de l'atélectasie. 53 Bien que les auteurs aient rapporté que l'aide inspiratoire était supérieure à la ventilation en pression contrôlée en termes d'oxygénation et de fonction pulmonaire postopératoire, cette étude portait sur des patients obèses subissant une chirurgie mineure avec un masque laryngé comme principal dispositif pour les voies aériennes. L'utilisation d'un masque laryngé pour la prise en charge des voies aériennes pour une chirurgie mineure n'est pas une pratique courante dans de nombreux centres et, comme nous l'avons mentionné précédemment, l'obésité est considérée comme une contre-indication relative à son utilisation. 54 Il est donc important de bien réfléchir à la planification et à l'exécution de cette intervention et à la prise en charge pendant la période de réveil, afin de minimiser les risques pour le patient.
En 2012, la Difficult Airway Society a publié des directives pour la prise en charge de l'extubation trachéale avec une approche progressive. 55 Les patients souffrant d'obésité et d'apnée obstructive du sommeil sont stratifiés dans une catégorie d'extubation 'à risque' de complications majeures. Parmi les recommandations pour l'extubation trachéale vigile chez cette population de patients, citons la préparation optimale du patient (neutralisation complète du bloc neuromusculaire et rétablissement des réflexes protecteurs des voies aériennes), la préoxygénation, le positionnement du patient en position de Trendelenburg inversée ou en position semi-assise, et l'aspiration de l'oropharynx sous vision directe. Les facteurs logistiques dont il faut en outre tenir compte comprennent le choix de la salle d'opération comme lieu d'extubation, la présence de personnes compétentes, la disponibilité de matériel adéquat (chariot pour les voies aériennes difficiles), et le monitorage (en particulier la capnographie). Les directives de la Difficult Airway Society recommandent également de placer un échangeur de tube chez les patients pour lesquels une réintubation trachéale serait probablement difficile.
L'atélectasie postopératoire et sa prise en charge
Les patients obèses morbides courent le risque de souffrir d'atélectasie grave sous anesthésie générale, laquelle persiste en période postopératoire immédiate. Eichenberger et coll. ont comparé l'atélectasie pulmonaire chez des patients non obèses et des patients obèses morbides subissant une chirurgie par laparoscopie à l'aide d'une tomodensitométrie avant l'induction, immédiatement après l'intubation trachéale, et 24 h après l'anesthésie générale. 56 Il y a eu significativement plus d'atélectasie chez les patients obèses morbides aux trois temps de mesure que chez les patients non obèses. Fait important, la quantité d'atélectasie (9,7 % de la surface pulmonaire totale) à 24 h est demeurée inchangée dans le groupe obèse morbide, alors qu'une résolution complète a été observée dans le groupe de patients non obèses. Des épisodes fréquents d'hypoxémie au cours des premières 24 h après une chirurgie bariatrique par laparoscopie ont également été observés chez les patients obèses morbides (avec ou sans apnée obstructive du sommeil) bénéficiant d'une oxygénothérapie. 5 Les études comparant les interventions pour améliorer la fonction pulmonaire postopératoire incluent l'application d'une CPAP via le système Boussignac et l'utilisation de physiothérapie respiratoire en salle de réveil. Wong et coll. ont comparé le masque de CPAP de Boussignac au masque facial Venturi chez des patients obèses morbides subissant une chirurgie bariatrique par laparoscopie, et l'étude a montré une amélioration du rapport PaO 2 /F I O 2 en postopératoire dans le premier groupe, alors que le pourcentage de volume expiratoire maximal en une seconde et le pourcentage de capacité vitale forcée étaient comparables dans les deux groupes. 57 Ces résultats suggèrent que l'amélioration de l'oxygénation observée avec le système de Boussignac était le résultat combiné d'une F I O 2 plus élevée et d'une meilleure adéquation ventilation/perfusion. Dans une étude visant à déterminer le moment où mettre en place le système de Boussignac, un meilleur maintien de la fonction pulmonaire telle que mesurée par spirométrie à 24 h a été observé lorsqu'on appliquait le système immédiatement après l'extubation trachéale plutôt que de retarder son début en salle de réveil. 58 Il a été démontré qu'une spirométrie incitative réalisée immédiatement après l'extubation et au cours des deux premières heures postopératoires améliorait la fonction pulmonaire chez les patients obèses jusqu'à 24 h après la chirurgie. 59 Cet exercice simple et efficace de respiration profonde mérite d'être envisagé lorsque les systèmes de CPAP ne sont pas à portée de main. Pour résumer, les patients obèses morbides courent un risque élevé d'hypoxémie jusqu'à 24 h après leur opération. Il faut faire preuve de vigilance, fournir une spirométrie incitative et administrer une CPAP tel qu'indiquée chez cette population de patients.
Conclusion
La réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle et l'atélectasie observées chez un patient obèse le prédisposent à une désaturation en oxygène rapide. En outre, l'oxygénation et la ventilation peuvent demeurer difficiles tout au long de la période périopératoire. Parmi les techniques contribuant à améliorer l'oxygénation, citons diverses méthodes de préoxygénation, un positionnement avec la tête élevée lors de l'induction, l'utilisation de manoeuvres peropératoires de recrutement alvéolaire combinées à une PEEP, l'application d'un masque de CPAP après l'extubation trachéale et le recours à une spirométrie incitative.
Les difficultés potentielles lors de la ventilation au masque, de l'utilisation de dispositifs supraglottiques, de l'intubation trachéale et de la cricothyroïdotomie devraient être évaluées et anticipées. L'intubation trachéale vigile devrait être envisagée dans les cas où les difficultés pour ces quatre aspects de la prise en charge des voies aériennes semblent plus importantes. Parmi les stratégies optimisant la prise en charge des voies aériennes, citons le positionnement incliné du patient pour l'intubation, la mise à disposition de plusieurs dispositifs de prise en charge des voies aériennes et l'application d'un algorithme pour la prise en charge des voies aériennes difficiles. L'extubation trachéale sur un échangeur de tube devrait être envisagée chez les patients dont l'intubation trachéale a été difficile.
Cas clinique
Une femme obèse morbide de 54 ans (poids, 97 kg; taille, 152 cm; indice de masse corporelle, 42 kgÁm -2 ) se présente pour subir une hémicolectomie non urgente par laparoscopie pour traiter un carcinome du côlon. 
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